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PODPORNA IN PALIATIVNA
OSKRBA BOLNIKA
S PLJUCNIM RAKOM

Maja Ebert Moltara

Onkoloski institut Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodisca. Plju¢ni rak spada med najpogostejse in hkrati tiste rake z najkrajsimi 5-le-
tnimi prezivetji. V Sloveniji je rak pljuc¢ odkrit v omejeni obliki le v 14 %, ostali pa so
Ze z oddaljenimi ali lokalnimi zasevki. Ve¢ina med njimi potrebuje dobro podporno
in paliativno oskrbo. Bolnik z napredovalim, neozdravljivim rakom pljuc¢ se lahko
srecCuje s Stevilnimi simptomi: drazec kaselj, hemoptize (izkasljevanje krvi), tezko
dihanje (hitra zadihanost), izguba apetita, utrujenost, pogoste okuzbe. Oddaljeni
zasevki lahko povzrocajo bolecino, otekline zgornjega dela telesa (sindrom zgornje
vene kave), glavobol, vrtoglavico, zlatenico,...

Zakljucki. Medtem ko je glavni cilj specificnega onkoloskega zdravljenja podaljseva-
nje Zivljenja, se podporno in paliativno zdravljenje usmerjata na kvaliteto Zivljenja.
Le socasno izvajanje postopkov specificnega in podpornega/paliativhega zdravlje-
nja lahko doseze Zelene ucinke, to je ¢&im daljSe in hkrati kvalitetno prezivetje.

uvoD

V Sloveniji sodi plju¢ni rak med pogoste rake, saj vsako leto odkrijemo vec kot 1200
novih primerov. Od tega je v dobri polovici rak odkrit Ze v fazi z oddaljenimi zasevki,
v tretjini primerov pa v lokalno napredovali obliki. Ve€ina teh bolnikov je delezna
specificne onkoloske terapije in zato tudi potrebuje ustrezno podporno terapijo.
Smrtnost je prav tako visoka, saj povprecno letno zaradi raka plju¢ umre preko 1100
bolnikov, kar predstavlja letno skoraj 20% vseh smrti zaradi raka.! Bolniki z rakom
plju¢ potrebujejo dobro in pravoc¢asno podporno in paliativno oskrbo.

DEFINICUJE

Med specificna onkoloska zdravljenja stejemo vsa sistemska zdravljenja (kemotera-
pija, tar¢na zdravljenja), s katerimi Zelimo upocasniti rast in razmnoZevanje rakavih

111



celic. Kadar uporabljamo sistemsko zdravljenje pri neozdravljivi bolezni, le to lahko
poimenujemo paliativna sistemska terapija. Tudi zdravljenja, kot so radioterapija in
kirurski posegi, so lahko specificni in usmerjeni k upocasnjevanju napredovanja,
vendar so pri neozdravljivi bolezni vedno izvajani v podpornem/paliativnem smislu.

Paliativna oskrba je celostna oskrba bolnika z neozdravljivo boleznijo. Glavni cilj pa-
liativne oskrbe je zagotavljanje ¢im vecje kvalitete Zivljenja (2).?

Pri bolniku z neozdravljivo boleznijo sta izraza paliativna in podporna terapija sino-
nima. Pri bolnikih z ozdravljivo obliko bolezni pa uporabljamo zgolj izraz podporna
terapija in obravnava simptome zaradi zdravljenja bolezni. Ponekod v svetu so zara-
di strahu in napacnega razumevanja izraza paliativna oskrba, oddelke za paliativho
oskrbo preimenovali v oddelke za podporno zdravljenje. Vsebina dela na teh oddel-
kih se ob tem ni spremenila.

PODPORNA IN PALIATIVNA OSKRBA

Podporna in paliativna oskrba sta pri oskrbi bolnika z rakom nepogresljivi. Vsi zdrav-
niki, ki obravnavajo bolnike z neozdravljivo boleznijo, morajo imeti osnovno znanje
podporne in paliativne oskrbe. V primerih kompleksnejSih simptomov in zapletov
pa je potrebno sodelovanje strokovnjakov, ki imajo dodatna ali specialna znanja iz
podporne in paliativne oskrbe.

10 TEMELJNIH NACEL PALIATIVNE OSKRBE

Paliativna oskrba?

e skrbi za vecplastno oskrbo bolnikov z neozdravljivo boleznijo in hkrati nudi
podporo svojcem obolelih,

e je primerna v vseh fazah neozdravljive bolezni,

¢ njeno zgodnje vklju¢evanje v celostno obravnavo je danes standardna oskrba
bolnikov z neozdravljivo obliko raka,

e je primerna tudi pri oskrbi bolnikov z neonkoloskimi kroni¢nimi obolenji,

e zdravi bolecino in ostale simptome celostno — npr. “total pain”,

e obravnava klastre simptomoyv, saj se simptomi ne pojavljajo posamezno,
temvec v skupkih, medsebojno tesno povezani (npr. tezko dihanje — strah —
bolecina, bruhanje - nejes¢nost — izguba teze,...),

¢ nudi bolnikom in svojcem tudi ¢ustveno oporo,

e strokovno pomaga in svetuje pri kompleksnih situacijah in tezavah v
komunikaciji znotraj in izven druZine,

® se sooca s Stevilnimi strahovi, miti, barierami, npr. UPANIJE...,

* je tudi strosSkovno smiselna.
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Danes imamo vec trdnih dokazov, da je zgodnja paliativna oskrba ustrezna in primer-
na.* Zato naj bi tudi predstavljala standardno obravnavo vseh obolelih s plju¢nim ra-
kom. Osnovno paliativno oskrbo naj nudi izbrani druzinski zdravnik in lececi specialist.
Kot smo zapisali, le kadar pride do zapletenih, kompleksnih situacij svetujemo vkljuce-
vanje strokovnjakov z dodatnimi znanji iz podporne in paliativne oskrbe.

OBRAVNAVA SIMPTOMOV

V podporni in paliativni oskrbi zdravimo simptome. Da bi jih lahko zdravili, moramo
simptome ustrezno

e prepoznati,

e oceniti njihovo izraZenost,

e prepoznati pod- ali precenjenost,

e |oditi reverzibilne in ireverzibilne simptome.

Prepoznavanje simptomov je lahko enostavno, vendar v¢asih dolgotrajno. Nekateri
bolniki dolocenih simptomov na preprosto vprasanje kot je: »Kako ste?«, ne bodo
nikoli navedli. Ker jih ne ocenjujejo za pomembne, ker ne verjamejo, da je stanje
mogoce izboljsati, ker jih je sram ali ker se jih niti ne zavedajo. Pomagajo lahko stan-
dardni vprasalniki, ki jih bolniki izpolnijo Ze pred pregledom pri zdravniku. V teh
vprasalnikih ocenijo tudi izraZzenost simptoma. Primer takega vprasalnika je Edmon-
tonov vprasalnik simptomov (Edmonton Assesment Scale of Symtpms, ESAS) na Sliki
1. Vprasalnik lahko izpolni bolnik sam, svojci ali bolnik s pomoc¢jo zdravstvenega
osebja. Studije, in tudi praksa, kaZejo, da zaposleni v zdravstvu pogosto podcenjuje-
mo simptome, med tem ko jih svojci precenjujejo. Nikoli ne smemo pozabiti, da je
izrazenost simptoma vedno subjektivna ocena bolnika samega.
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—slovenski prevod.

LoCevanje med reverzibilnimi in ireverzibilnimi simptomi je v paliativni oskrbi kriti¢-
na tocka obravnave vsakega simptoma. Reverzibilni simptomi morajo biti vzro¢no
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obravnavani. Od tega odstopamo zgolj, kadar bi ukrepi, ki bi jih za to potrebovali,
bolnika nepotrebno obremenjevali.

Primer reverzibilnega simptoma: tezko dihanje zaradi plevralnega izliva. Kadar bol-
niku voZnja v zdravstveno ustanovo, kjer lahko varno izvedejo izpraznilo plevralno
punkcijo, ne predstavlja prevelikega napora, je poseg smiseln in lahko olajsa tezko
dihanje, kadar pa imamo aktivno umirajocega, kjer mu prevoz predstavlja preveliko
breme ali celo Skodo (moZnost dodatnih zapletov med transportom), pa je napoti-
tev na tak poseg neustrezna in obremenjujoca za bolnika.

Primer ireverzibilnega simptoma: tezko dihanje zaradi napredujocih pljucnih metastaz.
Za lajSanje uporabimo splosne in medicinske ukrepe. Med splosne spadajo: ustrezno
vlazen, hladen zrak, odprt, svetel prostor, uporaba ro¢nih ventilatorckov, odprtje okna,...
Medicinski ukrepi so: ustrezno titrirana zdravila kot so preparati morfija, anksiolitiki,...

CELOSTNA OBRAVNAVA BOLNIKA

Bolnika z neozdravljivo boleznijo je potrebno obravnavati celostno. Obravnava zgolj
fizinih simptomov (bolecina, slabost, bruhanje,...) je za bolnika sicer zelo pomemb-
na, vendar je bolnik ustrezno oskrbljen le, kadar so vkljuceni tudi elementi psiholo-
Ske, duhovne in tudi socialne podpore. V ta namen je potrebno imeti na voljo sku-
pino strokovnjakov (psihologi, socialni delavci, duhovni svetovalci, prostovoljci), ki
se po potrebni dodatno vkljucujejo v obravnavo bolnika.

ZAKLJUCKI

Bolniki s plju¢nim rakom se med in tudi po zakljucku specificnega zdravljenja srecu-
jejo s Stevilnimi simptomi. Simptome lahko ustrezno obravnavamo, Ce jih prepozna-
mo in ocenimo. Paliativna oskrba je obravnava neozdravljivo bolnega in ima vec
obdobij. V zgodnjem obdobju predstavlja pomembno podporo bolniku med speci-
ficnim zdravljenjem, v zadnjem obdobju Zivljenja pa skrbi za udobje in ustrezno
podporo tako bolniku kot svojcem.
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ZDRAVLJENJE PLJUCNEGA RAKA
- PERSPEKTIVA DVEH DESETLETIJ

Matjaz Zwitter,! Tina Zagar?

! Medicinska fakulteta, Univerza v Mariboru, 2 Onkoloski institut Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodisc¢a. Natancnejsa diagnostika in usmerjeno zdravljenje sta privedli do zmerne-
ga izboljsanja napovedi poteka bolezni.

Zakljucki. Primarna preventiva, zgodnje odkrivanje, razumen pristop pri zdravljenju
z upostevanjem znacilnosti vsakega posamiénega bolnika ter dobra podporno in
paliativno zdravljenje ostajajo temelj obravnave plju¢nega raka tudi v prihodnjem
desetletju.

uvoD

Pogled nazaj nam pomaga pri razumevanju sedanjosti in pri predvidevanju priho-
dnosti. Na kratko bomo torej pregledali novosti pri obravnavi plju¢nega raka v zad-
njih dvajsetih letih in poskusili napovedati razvoj v bodoce.

DVAIJSET LET NAPREDKA PRI DIAGNOSTIKI IN ZDRAVLJENJU

Dolga desetletja je pri obravnavi plju¢nega raka prevladoval pesimizem. Ce izvza-
memo redke bolnike z zgodnjimi stadiji, ki jih je kirursko zdravljeje lahko resilo, je
bilo vse ostalo zdravljenje omejeno na paliacijo tezav. Slabi napovedi bolezni se
je pridruzila Se krivda samopovzro¢ene bolezni. Tako ni nepri¢akovano, da so bili
pred 20 leti v Sloveniji le Stirje zdravniki, ki so se posvecali nekirurSkemu zdravljenju
plju¢nega raka.

Od sredine devetdesetih let pa so se pricele vrstiti novosti v diagnostiki in zdravlje-
nju, ki so korenito spremenile nas pogled na biologijo in zdravljenje plju¢nega raka
(Slika 1).

Sodobna diagnostika nam daje dober temelj za odlocitve o lokalnem in sistemskem
zdravljenju. Endoskopska diagnostika z moznosti ultrazvocno vodene biopsije su-
mljivih bezgavk ter pozitronska emisijska tomografija v kombinaciji z racunalnisko
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